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Introduction.– Le flessum de hanche lié au psoas chez l’enfant paralysé cérébral
diplégique marchant est une anomalie fréquente qui gêne à la progression
normale lors de la marche. Le but de notre est d’évaluer les effets de la
ténotomie du psoas sur la statique et sur la marche.
Matériels et méthodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur
12 patients diplégiques spastiques, GMFCS II ou III, opérés d’une chirurgie
multisite entre 2005 et 2008 avec ténotomie du psoas, bilatérale chez neuf
patients. Le recul moyen était de 3,4  0,55 ans. Nous avons recueilli en pré- et
postopératoire un paramètre clinique, le flessum de hanche mesuré en décubitus
dorsal genou et hanche étendus. Sur les données de l’analyse quantifiée de la
marche, nous avions le maximum d’extension de hanche, l’amplitude
d’inclinaison du bassin, la vitesse, la longueur de pas et le Gillette Gait Index
(GGI). L’analyse statistique a consisté en un test de Wilcoxon pré et
postopératoire.
Résultats.– Les résultats étaient significatif (p < 0,05) sur le flessum de hanche
avec un gain en extension moyen de 14,68 2,18, pour le maximum d’extension
de hanche avec un gain moyen de 6,218 1,558, et pour le GGI avec un gain
moyen de 143  28. La vitesse et la longueur de pas étaient améliorée mais sans
différence significative. L’amplitude d’inclinaison de bassin était diminuée,
augmentée ou inchangée dans respectivement 46, 33 et 21 % des cas.
Discussion.– La ténotomie du psoas améliore l’extension passive et
cinématique de hanche. Étant réalisée dans le cadre d’interventions multisites,
l’amélioration du GGI ne peut être uniquement attribuée à ce geste. L’amplitude
d’inclinaison du bassin était améliorée dans la moitié des cas mais résulte de
l’action conjointe de la ténotomie du psoas et de l’allongement des ischio-
jambiers. La ténotomie du psoas a permit une amélioration des amplitudes
cliniques et cinématiques. Ces résultats sont en concordance avec ceux de
Truong et al. [1].
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Introduction.– La radicellectomie sensitive partielle (RSP) est une chirurgie
pratiquée pour diminuer la spasticité aux membres inférieurs. Chez les enfants
atteints de paralysie cérébrale, elle vise généralement l’amélioration de la
marche. La RSP consiste en une section d’un pourcentage de radicelles entre les
nerfs spinaux L2 et S2. Le ratio et le niveau à couper sont souvent déterminés
selon la réponse électromyographique après une stimulation per-opératoire des
radicelles. Cependant, la RSP pratiquée sur 276 enfants à Sainte-Justine se base
sur les observations cliniques d’un médecin de médecine physique et de
réadaptation (MPR). Le but de cette étude est (1) de décrire le processus de
décision menant à la RSP basée sur des observations cliniques, et (2) d’en
évaluer les effets sur la marche.
Méthode.– Depuis 30 ans, l’admissibilité à la RSP, le niveau et le ratio de
radicelles à couper sont déterminés par le même médecin MPR. La décision se
base sur des observations concernant l’hypertonie, la spaticité et la motricité.
L’échelle d’observations Edinburgh Visual Gait Score (EVGS) a été utilisée
pour évaluer la marche de 33 enfants diplégiques spastiques avant et deux ans
après la RSP à partir d’archives vidéos. Des tests de Student ont été utilisés.
Résultats.– Le score total de l’EVGS avant et deux ans après la RSP s’avère
significativement différent (p < 0,001). Les enfants présentent des différences
significatives avant et après la chirurgie pour 12 items de l’EVGS sur 17. En
particulier, le contact initial, la levée du talon, la dorsiflexion maximale en
phase d’appui et de balancement, l’extension du genou en appui et son
balancement terminal présentent une amélioration significative après la RSP
(p < 0,001).
Discussion.– La RSP basée sur des observations cliniques améliore la marche.
Le processus de décision apparaît approprié pour la sélection des patients et
pour la décision des paramètres chirurgicaux. De futures études comparant les
approches clinique et électrophysiologique seraient nécessaires.
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Introduction.– La coactivation musculaire (CA) est un phénomène physiolo-
gique permettant la stabilité d’une articulation, mais aussi potentiellement une
manifestation motrice pathologique (inhibition réciproque pathologique). Il a
été établi que les enfants paralysés cérébraux (PC) présentent plus de CA que les
enfants sains. Nous avons étudié le lien entre CA et cinématique pendant la
marche chez des enfants sains et des enfants PC hémiplégiques dans
l’hypothèse que la CA restreint l’amplitude du mouvement chez ces enfants.
Patients et méthodes.– La marche de dix enfants PC hémiplégiques et
dix enfants sains a été explorée en analyse de la marche avec enregistrement
électromyographique de surface (vastus medialis, rectus femoris, semitendi-
nosus, tibialis anterior et soleus des deux côtés), et acquisition de la cinématique
par système ViconTM. Les huit mouvements suivants ont été individualisés dans
le plan sagittal à partir des paramètres de Benedetti [1] : hanche : extension et
flexion ; genou : amorti, extension en phase d’appui, flexion en phase oscillante ;
cheville : flexion dorsale en phase d’appui, flexion plantaire en fin d’appui, et
flexion dorsale en phase oscillante. Pour chacun de ces mouvements, un indice
de CA était calculé dans le couple de muscles correspondant [2]. Un modèle
linéaire a été utilisé pour étudier le lien entre amplitude de mouvement, vitesse,
et indice de CA.
Résultats.– Pour la quasi-totalité des mouvements testés, le modèle expliquait
bien l’amplitude de mouvement. Chez l’enfant sain l’amplitude de mouvement
augmente avec la vitesse de marche et diminue quand la CA augmente.
Certaines différences étaient notées chez les enfants PC hémiplégiques, en
particulier pour la cinématique de genou et de cheville.
Discussion.– La vitesse de marche et la coactivation sont des variables
explicatives de l’amplitude du mouvement. La CA musculaire est associée à une
diminution de la mobilité articulaire pendant la marche. Seuls certains
mouvements sont spécifiquement influencés par la CA chez l’enfant
hémiplégique.
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